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Le patologie ostruttive dell’uretere, sia nel gatto che nel cane, richiedono nella maggior 
parte dei casi un trattamento chirurgico. Recentemente, nell’ambito della terapia 
chirurgica delle ostruzioni ureterali sono state introdotte alcune tecniche di chirurgia mini 
invasiva che prevedono l’applicazione di dispositivi quali stent e SUB (subcutaneous 
ureteral by-pass). Lo studio oggetto di questa Tesi si propone di studiare l’incidenza delle 
complicanze post-operatorie legate all’impiego di questa chirurgia mini invasiva sia nel 
cane che nel gatto. A tal fine è stata svolta un’analisi retrospettiva relativa al periodo 2006-
2015 di 62 casi clinici (34 gatti e 28 cani) costituiti da pazienti operati per ostruzione 
ureterale di natura litiasica. I pazienti felini sono stati ulteriormente suddivisi in due 
gruppi: 1) gatti sottoposti a chirurgia open e 2) gatti sottoposti a chirurgia mini invasiva 
per l’applicazione dello stent. Nei pazienti canini lo stent ureterale è stato invece 
posizionato per via cistoscopica o mediante chirurgia open. 
La nostra analisi ha permesso di trarre le seguenti conclusioni. 
Nei pazienti felini sottoposti a chirurgia open con applicazione di stent ureterale per via 
ureterotomica con successivo reimpianto dell’uretere in vescica e con l’utilizzo di stent 
proveniente dalla medicina umana e quindi di dimensioni eccessive è stata osservata una 
maggiore incidenza di complicanze postoperatorie rispetto ai gatti operati con chirurgia 
mini invasiva (66.7% vs 50.0%). Anche la necessità di tornare una seconda volta in 
chirurgia è risultata superiore nei gatti operati con chirurgia open rispetto a quelli 
sottoposti a chirurgia mini invasiva (75.0% vs 63.6%).  
Quindi lo sviluppo di tecniche di chirurgia interventistica con approccio mini invasivo e 
l’utilizzo di stent di misure ottimali per l’uretere del gatto ha permesso di ridurre 
l’incidenza delle complicazioni legate alla chirurgia per l’applicazione dello stent. A 
questo proposito è interessante sottolineare che le tipologie delle complicanze che si sono 
manifestate in entrambi i gruppi sono risultate esattamente sovrapponibili, anche se con 
diversa incidenza complessiva. 
Nei pazienti canini sottoposti a chirurgia mini invasivo e utilizzo di stent di misura 
appropriata l’incidenza delle complicanze post-operatorie è stata pari al 42.9% e la 
necessità di tornare una seconda volta in chirurgia ha riguardato solo il 33.3 % dei casi. 
L’incidenza delle complicazioni post-operatorie risulta quindi minore nei pazienti canini 
rispetto ai gatti (42.9% vs 50.0%) e ancora maggiore risulta la differenza per quanto 
riguarda la necessità di reintervento (33.3% vs 63.6%). 




The obstructive diseases of the ureter, in both cats and dogs, require in most cases a 
surgical treatment. Recently, as part of the surgical treatment of ureteral obstructions, 
some minimally invasive techniques have been introduced involving the use of devices 
such as stents and SUB (subcutaneous bypass ureteral). The aim of this study was to 
investigate the incidence of post-operative complications related to the use of this 
minimally invasive surgery in both dogs and cats. A retrospective analysis was performed 
on 62 clinical cases (34 cats and 28 dogs) operated in the period 2006-2015 operated for 
ureteral obstruction due to lithiasis. The feline patients were further divided into two 
groups: 1) cats subjected to open surgery and 2) cats subjected to minimally invasive 
surgery for the application of the stent. In canine patients, the ureteral stent was placed 
by open surgery with cystoscopic access.  
Based on our analysis, the following conclusions can be drawn. In feline patients 
undergoing the application of the stent by open surgery with subsequent reimplantation 
of the ureter into the bladder and with the use of stents coming from human medicine and 
therefore of excessive size, a higher incidence of postoperative complications was 
observed compared to cats operated by minimally invasive surgery (66.7% vs 50.0%). 
The need to go back a second time to surgery was equally higher in cats operated with 
open surgery compared to those undergoing minimally invasive surgery (75.0% vs 
63.6%). Therefore, the development of mini invasive surgical techniques and the use of 
stents whose size is optimal for the ureter of the cat, allow to reduce the incidence of 
complications related to surgery for the application of the stent. In this regard, it is 
interesting to note that the complications that have occurred in both groups were exactly 
overlap, albeit with different overall incidence.  
In canine patients subjected to mini-invasive surgery with the use of stents of appropriate 
size, the incidence of post-operative complications was 42.9% and the need to return a 
second time in surgery was only 33.3%. Therefore, the incidence of post-operative 
complications is lower in canine patients compared to cats (42.9% vs 50.0%) and the 
difference is still greater when the need for reintervention is considered (33.3% vs 
63.6%). 





2.1. PATOLOGIE URETERALI PER LE QUALI NECESSITA 
L'APPLICAZIONE DELLO STENT URETERALE IN PATOLOGIA UMANA 
E PATOLOGIA VETERINARIA 
Le patologie ureterali per le quali si rende necessario un intervento chirurgico sono: le 
ostruzioni, sia benigne che maligne - classificabili anche in intraluminali (ureteroliti, 
coaguli di sangue o altri detriti dentro al lume), intramurali (stenosi ureterali, fibrosi, 
edema della mucosa e neoplasia), ed extramurali (masse retroperitoneali, neoplasia 
vescicale) - e la legatura chirurgica accidentale dell’uretere durante l’ovario-isterectomia.  
I segni clinici delle ostruzioni possono non essere apparenti, a meno che l’ostruzione non 
sia bilaterale oppure si verifichi un’ostruzione monolaterale associata ad una ridotta 
funzionalità del rene controlaterale. I segni clinici più comuni sono costituiti da: disuria, 
dolore addominale, vomito, anoressia e letargia. I pazienti con ostruzione bilaterale si 
presentano con i sintomi di una grave insufficienza renale acuta anurica che può essere 
fatale nel giro di 48-72 ore. Fra le patologie ureterali, le ostruzioni rappresentano uno dei 
maggiori problemi clinici nei piccoli animali, e sono più comunemente associate a 
ureteroliti, stenosi ureterale e neoplasia della giunzione uretero- vescicale [1]. 
In medicina umana le patologie ureterali per le quali si rende necessario l’applicazione 
delle stent sono le ostruzioni ureterali secondarie ad ureteroliti, neoplasia ostruttiva 
ureterale o del trigono e stenosi ureterale. 
Le patologie ureterali possono essere classificate in ostruttive e non ostruttive, di natura 
benigna o maligna. 
2.1.1. OSTRUZIONI URETERALI DI NATURA BENIGNA 
Sulla base dei dati riportati in letteratura, il 71% dei casi di ostruzione ureterale è dovuto 
alla presenza di ureteroliti, il 13% a stenosi e il 15% ad una combinazione dei due [2]. 
Altre cause di ostruzione ureterale benigna possono essere rappresentate dalla presenza 
di coaguli di sangue solidificati, coaguli di muco, o fibrosi. La sintomatologia con cui si 
presentano i pazienti in corso di ostruzione ureterale po' essere varia: secondo la 
letteratura, i pazienti felini con ostruzione ureterale si presentano alla visita clinica con 
sintomi vaghi come vomito, letargia, diminuzione dell’appetito, e perdita di peso acuta o 
cronica [3]. Se il paziente presenta iperazotemia possono essere presenti sintomi legati 
all’uremia come poliuria, polidipsia, vomito, anoressia, ulcerazioni orali, debolezza. A 
meno che non siano presenti calcoli in vescica o uretra, o masse a livello del trigono 
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vescicale, la disuria non è comunemente osservabile. Nei pazienti canini con ostruzione 
ureterale è tipico riscontrare sintomi come disuria, associata ad incontinenza, stranguria, 
ematuria, poliuria, pollachiuria, e sintomi di malattia sistemica come vomito, 
inappetenza, depressione, letargia. Il 77% dei cani con ostruzione ureterale sviluppa 
contemporaneamente pielonefriti e cistiti [3]. 
La combinazione di radiografia ed ecografia è preferita per la diagnosi delle ostruzioni 
ureterali. Nel caso di calcoli radiopachi, la radiografia permette di determinare le 
dimensioni, il numero, la localizzazione dei calcoli e l’eventuale presenza di nefrolitiasi. 
L’ecografia è ideale per l’evidenziare la presenza di idrouretere e idronefrosi, nonché 
l’esatta localizzazione della lesione ostruttiva. E’ stato riportato che nel 60% dei gatti con 
stenosi ureterale era evidente, a livello del sito di stenosi, tessuto iperecogeno peri-
ureterale [4]. Secondo un altro studio, il 62% dei gatti con ostruzione ureterale presenta 
nefroliti e il 9% calcoli in vescica, mentre il 50% dei cani presenta nefroliti [3]. 
2.1.1.1.URETEROLITI 
Gli ureteroliti sono la causa più comune di ostruzione ureterale sia nel gatto che nel cane. 
Più del 98% degli ureteroliti nei pazienti felini e il 50% nei pazienti canini sono composti 
di ossalato di calcio, che non si dissolvono con i trattamenti medici per cui la risoluzione 
dell’ostruzione si può verificare per passaggio spontaneo, tramite rimozione o tramite by-
pass per permettere il drenaggio dell’urina [2-5]. In passato era comunemente accettato il 
concetto che, nel caso in cui il trattamento medico non fosse riuscito a risolvere un caso 
di ostruzione parziale, questa poteva essere tollerata e non trattata a causa dell’alto 
rapporto rischi/benefici associato all’intervento chirurgico effettuato con le tecniche 
tradizionali. Attualmente, questo approccio non è ritenuto più valido e anche in caso di 
ostruzione parziale viene preferita l’opzione interventistica. In letteratura [3] è riportato 
che in un cane sano con un’ostruzione ureterale, la pressione all’interno dell’uretere 
aumenta immediatamente, con un aumento del flusso sanguigno in entrambi i reni e che 
possono trascorrere fino a 24 ore dopo la risoluzione dell’ostruzione per ottenere una 
diminuzione della pressione. A causa dell’aumento pressorio, il flusso sanguigno renale 
diminuisce fino al 40% rispetto al normale nelle prime 24 ore e di un ulteriore 20% in due 
settimane. L’eccessiva pressione viene trasmessa a tutto il nefrone causando una 
diminuzione della velocità di filtrazione glomerulare (GFR) per la liberazione di 
mediatori vasoattivi, per l’infiltrato leucocitario e per la conseguente fibrosi che va ad 
instaurarsi. Il rene controlaterale, come meccanismo compensatorio, presenta invece un 
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aumento della velocità di filtrazione glomerulare. Il protrarsi dell’ostruzione ovviamente 
fa aumentare il rischio che si instaurino danni a carico della funzionalità renale, che 
potranno diventare irreversibili a seconda della durata e della gravità dell’ostruzione (la 
velocità di filtrazione glomerulare risulta diminuita permanentemente del 35% dopo 7 
giorni di ostruzione, del 64% dopo 14 giorni e dopo 40 giorni non abbiamo alcun ritorno 
alla funzionalità fisiologica) [3,5]. Nei pazienti felini è comune trovare iperazotemia al 
momento della diagnosi di ostruzione ureterale e tipicamente abbiamo la presenza di 
calcoli nel rene controlaterale. 
2.1.1.2. STENOSI URETERALE: CONGENITA E ACQUISITA 
La stenosi ureterale può essere di natura congenita (ostruzione della giunzione uretero-
pelvica) [6] o acquisita-iatrogena. In letteratura [10,15] è riportata l’evenienza di stenosi 
ureterale in seguito a chirurgia ureterale o in seguito ad ovario-isterectomia con legatura 
o resezione accidentale di uno o entrambi gli ureteri nel cane. In questi casi, la diagnosi è 
secondaria all’esame clinico dell’animale che si presenta alla visita in uno stato generale 
di abbattimento, accompagnato da vomito, diarrea, febbre e stranguria-poliuria; questa 
sintomatologia si può presentare a distanza di qualche giorno dalla chirurgia e la diagnosi 
può essere confermata tramite esame ecografico ed evidenziazione di idrouretere e 
idronefrosi [7,8].  
2.1.2. OSTRUZIONE URETERALI DI NATURA MALIGNA 
In letteratura [12] è descritta l’ostruzione ureterale secondaria alla presenza di neoplasie 
primarie a carico dell’uretere quali ad esempio: carcinoma delle cellule di transizione, a 
livello del trigono della vescica urinaria; leiomioma; leiomiosarcoma; sarcoma; 
mastocitoma; papillomi e neoplasie metastatiche. Le neoplasie ureteliali nel cane sono 
spesso complicate da un‘invasività locale e dall’ostruzione a livello uretrale, ureterale o 
entrambi. In più del 17%-50% dei pazienti, al momento della diagnosi, sono presenti 
metastasi a distanza. La sintomatologia clinica è più comunemente associata alla malattia 
locale, e la causa della morte è in più del 60% dei casi è riconducibile agli effetti locali 
del tumore [1]. In questi soggetti, l’applicazione dello stent ureterale rappresenta un 
trattamento palliativo, nel caso in cui non sia possibile rimuovere il tumore, con lo scopo 
di preservare la funzionalità renale. Può essere applicato anche nel preoperatorio per 
stabilizzare il paziente prima dell’intervento chirurgico vero e proprio [1]. 
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2.1.3. PIELONEFROSI OSTRUTTIVA 
La pielonefrosi è una condizione patologica che comporta la dilatazione della pelvi renale 
per la presenza di materiale purulento, tipicamente associata ad ostruzione del deflusso 
ureterale. In letteratura [1] sono riportati casi di piolonefrosi secondari ad ostruzione 
ureterale accompagnata da un’infezione a livello della pelvi renale con ascessualizzazione 
e conseguente possibilità di sepsi. In patologia umana [9] il 25% dei pazienti con sepsi ha 
come focolaio di partenza il tratto urinario e nel 25% dei pazienti urosettici la causa è 
rappresentata dall’ostruzione ureterale. I criteri diagnostici per la sepsi sia in patologia 
umana che veterinaria richiedono la presenza di almeno due o più dei seguenti sintomi: 
innalzamento della temperatura corporea, aumento della frequenza cardiaca, aumento 
della frequenza respiratoria e leucocitosi in presenza di una fonte di infezione. In alcuni 
pazienti con urosepsi è stata riportata la presenza di trombocitopenia, alta concentrazione 
della bilirubina, ipercoagulabilità e neutropenia [9]. In patologia umana, la procedura 
standard in caso di pielonefrosi comprende un drenaggio di emergenza dell’urina infetta 
attraverso lavaggi per via endoscopica retrograda con tubo percutaneo nefrostomico o con 
applicazione endoscopica di stent [1,9]. In uno studio [9] hanno descritto 13 casi di cani, 
tutti settici alla visita e con evidente ostruzione ureterale con materiale purulento nella 
pelvi e nell’uretere, prossimalmente ad una lesione ureterale (calcoli, stenosi o tappi 
fibrino caseosi). 
2.1.4. TRAUMI URETERALI 
La rottura traumatica dell’uretere non è comune ed è più frequentemente il risultato di un 
incidente stradale o di un trauma contusivo focale [10]. Le lesioni ureterali possono 
derivare da un trauma addominale chiuso, da ferite penetranti o da danni iatrogeni durante 
un intervento chirurgico, come ad esempio la legatura involontaria dell’uretere durante 
l’ovario-isterectomia. La rottura dell’uretere provoca un accumulo di urina nello spazio 
retroperitoneale, iperazotemia postrenale, iperpotassiemia ed acidosi metabolica. Se il 
rene e l’uretere controlaterale funzionano normalmente, la diagnosi di rottura ureterale 
può essere occultata per alcuni giorni. Se la rottura dell’uretere si verifica in prossimità 
della giunzione uretero-vescicale se il retroperitoneo è lacerato da un trauma, si può 
verificare anche uroaddome. Una rottura ureterale può verificarsi anche come rara 
complicanza di un’ureterolite. 
Il trattamento di una lesione ureterale è determinato dal grado e dalla posizione della 
lesione ureterale e dalla funzione del rene controlaterale. 
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2.2  EVOLUZIONE DELL’APPROCCIO CHIRURGICO DELLE OSTRUZIONI 
URETERALE IN MEDICINA UMANA E VETERINARIA 
In urologia umana, l’ureteroscopia rappresenta attualmente il primo approccio per la 
valutazione di neoplasie ureterali, ematuria idiopatica delle alte vie, calcoli ureterali >5 
mm (i calcoli sotto i 5 mm hanno il 98% delle possibilità di passare spontaneamente solo 
con il trattamento medico), e ostruzioni ureterali. Per i calcoli di maggiori dimensioni 
ESWL-External Shock-Wave Lithotripsy, è efficace nel 50-80% dei casi. Lo sviluppo 
delle procedure di ureteroscopia, stenting ureterale, ESWL, litotripsia con laser, 
laparoscopia e la nefroureterolitotomia percutanea, hanno quasi completamente eradicato 
la necessità di eseguire chirurgie open in caso di calcoli, stenosi, traumi, neoplasie o 
anomalie congenite dell’apparato urinario. 
Negli anni passati in patologia veterinaria gli interventi chirurgici in caso di ostruzione 
ureterale erano tradizionalmente effettuati mediante ureterotomia, neoureterocistostomia, 
ureteronefrectomia e trapianto di rene. 
Uno studio retrospettivo del 2005 ha evidenziato l’alto tasso di complicanze (oltre il 30%) 
e mortalità (oltre il 18%) associate alle tipologie tecniche tradizionali, anche se il risultato 
chirurgico è da considerarsi superiore rispetto al solo trattamento medico [11]. 
L’ureterotomia o il reimpianto ureterale sono le due più comuni tecniche chirurgiche 
tradizionali usate per il trattamento delle ostruzioni ureterali nel cane e nel gatto. La 
decisione di adottare l’una o l’altra tecnica dipende dal sito dell’ostruzione, dal numero 
di calcoli e dalla causa dell’ostruzione. 
L’aumento dell’incidenza delle ostruzioni ureterali nei piccoli animali, anche in relazione 
con l’invasività e la morbilità associata alle tecniche tradizionali di chirurgia open, ha 
reso particolarmente accattivante la possibile introduzione di nuove opzioni 
interventistiche. 
2.2.1. TECNICHE TRADIZIONALI 
2.2.1.1. URETEROTOMIA 
Questa tecnica viene utilizzata per rimuovere i calcoli ureterali che determinano 
ostruzione e che non possano essere rimossi con trattamento medico o con semplici 
interventi dietetici (ad esempio, calcoli di struvite). A livello dell’uretere può essere 
eseguita un’incisione sia trasversale che longitudinale. L’ureteretomia trasversale 
determina tuttavia minore tensione e di conseguenza garantisce una guarigione più rapida. 
L’approccio all’ureterotomia avviene in chirurgia open, con incisione sull’uretere 
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dilatato, prossimalmente ai calcoli, e loro rimozione. L’inserimento di un catetere di 
gomma morbida nell’uretere, sia distalmente che prossimalmente all’incisione, consente 
di eseguire lavaggi con irrigazione di fluidi sterili tiepidi. È importante assicurarsi che 
tutti i calcoli siano stati rimossi e che l’uretere sia pervio. L’incisione viene infine suturata 
con punti semplici staccati, utilizzando materiale riassorbibile. In alternativa, se uretere 
non è dilatato e per prevenire la possibile evenienza di una stenosi, si può eseguire 
un’incisione longitudinale al di sopra del calcolo e suturare l’incisione in senso 
trasversale. Qualora l’uretere sia stato danneggiato, sarà opportuno eseguire una resezione 
del tratto leso con successiva anastomosi o una diversione urinaria prossimale con un tubo 
da nefrostomia [12]. 
 2.2.1.2. ANASTOMOSI URETERALE TERMINO-TERMINALE 
È una tecnica di difficile esecuzione nei cani di piccola taglia e nei gatti e presenta inoltre 
un elevato rischio di ostruzione nel postoperatorio. Se l’uretere è reciso o danneggiato 
vicino alla vescica può essere eseguita un’ureterocistostomia. Se invece l’uretere è avulso 
dalla pelvi renale, si può ripristinare il drenaggio urinario, inserendo un catetere 
nell’uretere attraverso il parenchima renale, con l’estremità del catetere esteriorizzata 
attraverso la parete addominale. Tuttavia se la funzione del rene controlaterale è 
sufficiente, la nefrectomia sembra garantire una minore morbilità e mortalità rispetto alla 
riparazione dell’uretere e può quindi essere presa in considerazione per prevenire perdite, 
stenosi, e possibili infezioni. Se si vuole procedere con un’anastomosi ureterale, è 
opportuno eseguire una dissezione minima dell’uretere dai tessuti circostanti, per non 
compromettere l’apporto ematico. È opportuno applicare punti di ancoraggio per 
agevolare le manovre chirurgiche ed evitare l’utilizzo di pinze traumatiche per non 
danneggiare l’uretere. Non è noto quale sia il grado di tensione esercitabile sull’uretere 
senza provocare la formazione di stenosi; è necessario pertanto evitare qualsiasi tensione 
a livello dell’anastomosi. La tensione dell’anastomosi può essere alleviata liberando il 
rene dalle sue inserzioni peritoneali e riposizionandolo più caudalmente. L’organo viene 
poi fissato con una pessi alla parete corporea per prevenirne la torsione. In alternativa la 
tensione dell’anastomosi può essere ridotta posizionando il rene più caudalmente e la 




Si esegue per la correzione di ureteri ectopici extraluminali e per ricostruire ureteri che 
hanno subito un danno in prossimità della vescica. L’uretere viene tagliato o asportato e 
reimpiantato nel lume vescicale [12]. 
2.2.1.4. URETERONEFRECTOMIA 
Le indicazioni per eseguire questo intervento sono costituita da: neoplasie renali, 
fenomeni emorragici incontrollabili, perdite persistenti di urina, pielonefriti resistenti alla 
terapia medica (per esempio in associazione a nefroliti), idronefrosi ed alterazioni 
ureterali che richiedono una correzione chirurgica (per esempio avulsione, stenosi, 
rottura, ostruzione dovuta a calcoli). Prima di eseguire una nefrectomia, è necessario 
valutare la funzionalità renale del rene opposto, determinandone il tasso di filtrazione 
glomerulare.  Si procede con un’incisione del peritoneo e successiva liberazione del rene 
dalle sue inserzioni sottolombari tramite dissezione smussa alternata con bisturi. Il rene 
viene poi sollevato e ruotato medialmente per evidenziare l’arteria e la vena renale sulla 
superficie dorsale dell’ilo renale. Dopo aver identificato ogni branca dell’arteria renale, 
si esegue una doppia legatura dell’arteria renale con una sutura in materiale riassorbibile, 
il più vicino possibile all’aorta addominale. Viene quindi isolata e legata la vena renale, 
con la stessa metodica. L’uretere viene legato prossimalmente alla vescica. Infine rene ed 
uretere vengono asportati [12]. 
2.2.2. TECNICHE ENDOUROLOGICHE MINI INVASIVE 
Il trattamento ideale in caso di ostruzione ureterale, qualunque ne sia la causa, consiste 
nell’immediata decompressione e stabilizzazione della funzione renale, permettendo 
contemporaneamente di ristabilire la pervietà rapidamente ed efficacemente. 
In considerazione dell’invasività e della morbilità associata alle tecniche tradizionali, e la 
mancanza di opzioni terapeutiche valide al momento, hanno fatto sì che l’uso delle nuove 
procedure endourologiche siano diventate il cardine nel trattamento delle ostruzioni 
ureterali.  
Con l’utilizzo delle tecniche di radiologia ed endoscopia interventistica (IR/IE) il clinico 
può contemporaneamente diagnosticare e trattare le varie cause di ostruzione ureterale in 
una maniera conveniente e minimamente invasiva. L’utilizzo di IE/IR nell’ambito 
dell’urologia veterinaria ha condotto alla coniazione del termine “endourologia”. Queste 
nuove tecniche prevedono l’utilizzo del fluoroscopio, spesso insieme all’endoscopio 
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flessibile o rigido, per la visualizzazione dell’uretere e per accedere a varie parti del corpo 
[5]. 
2.2.2.1. EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE LITHOTRIPSY (ESWL) 
Questa procedura viene utilizzata nel trattamento dei nefroliti ed ureteroliti per ottenerne 
la frammentazione in parti abbastanza piccole da consentirne il passaggio attraverso 
l’uretere e l’eliminazione spontanea. La ESWL viene usata in molti cani, mentre nel gatto 
non risulta efficace perché i frammenti che si ottengono sono raramente inferiori a 1 mm 
e il diametro dell’uretere felino è di 0.3-0.4 mm, con un alto rischio di successiva 
ostruzione ureterale. Nei cani sottoposti alle onde d’urto, dopo un primo trattamento si 
possono presentare dei frammenti ancora troppo grandi per passare attraverso l’uretere. 
In questo caso sono necessari uno o più trattamenti ulteriori per raggiungere la giusta 
dimensione dei frammenti. 
 
 
Figura 1. Cane posizionato nel Litotritore Dornier HM-3 per il trattamento con ESWL 
[1]. 
 
Il trattamento con ESWL deve essere eseguito in anestesia generale per garantire 
l’immobilizzazione del paziente, e richiede un’accurata localizzazione degli ureteroliti 
attraverso il fluoroscopio per limitare il danno ai tessuti circostanti. Il generatore delle 
onde d’urto deve essere efficacemente accoppiato al paziente per funzionare. Il Dornier 
HM-3 è un bagno di acqua con litotritore eccellente per un efficace frammentazione. La 
litotripsia si basa sulla trasmissione delle onde d’urto ai tessuti attraverso il mezzo 
acquoso, e richiede quindi che il paziente sia parzialmente immerso durante il trattamento. 
Esiste comunque anche la possibilità di una litotripsia a secco. L’uso del Dornier HM-3 
nel trattamento dei nefroliti nel cane consente l’utilizzo di una dose da 1400 a 1500 onde 
d’urto per rene ad un livello di energia che è gradualmente aumentato da 13 a 16 kV. La 
velocità massima delle onde che possono essere somministrate è di 60-90 onde al minuto. 
Nei casi con nefroliti in entrambi i reni è possibile il trattamento di entrambi con un’unica 
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procedura. Per grandi nefroliti bilaterali, è consigliato il pre- posizionamento di uno stent, 
in modo da minimizzare il rischio di ostruzione ureterale durante il passaggio dei 
frammenti dei nefroliti attraverso l’uretere. I nefroliti vengono frammentati e rimossi con 
successo nel 85% dei cani. Approssimativamente, il 30% dei cani richiede più di un 
trattamento con ESWL per la completa frammentazione dei nefroliti. Per i cani con 
ureteroliti ostruttivi, circa l’80% dei casi può essere risolto con ESWL, e circa il 50% ha 
bisogno di due o più sedute di trattamento, (percentuale maggiore rispetto a quella 
richiesta per i nefroliti). Se l’occlusione permane per più di 24-48 ore si rende necessaria 
l’applicazione dello stent ureterale o, in alternativa, un nuovo trattamento di ESWL per 
frammentare ulteriormente gli uroliti e permetterne l’espulsione naturale. La litotripsia 
sul rene destro in cani di piccola taglia può portare spesso ad un aumento asintomatico di 
amilasi, lipasi e PLI che indicano un danno a carico del pancreas. Circa il 2% dei pazienti 
sviluppa una pancreatite acuta in seguito al trattamento con ESWL al rene destro. Altre 
rare complicazioni, con un’incidenza inferiore allo 0.5% includono ematoma perirenale 
e induzione di aritmie cardiache [13]. Molte complicazioni sono possibili con questo tipo 
di trattamento nel cane. La più comune è il transito di un ureterolita che va ad ostruire 
l’uretere, evenienza che si riscontra nel 10% dei cani trattati per nefroliti. 
2.2.2.2. POSIZIONAMENTO DEL TUBO NEFROSTOMICO: PERCUTANEO E 
CHIRURGICO 
Questa tecnica richiede una guida fluoroscopica o ecografica. Il tubo nefrostomico serve 
per alleviare velocemente ed in modo efficace un’ostruzione ureterale, nonché consentire 
la determinazione della funzione renale residua prima di sottoporre il paziente ad 
un’anestesia prolungata per la chirurgia ureterale definitiva. Questa può essere realizzata 
sia per via chirurgica che percutanea. L’anello posto all’estremità del catetere ha un 
diametro di circa 10-15 mm di diametro, perciò questa procedura è riservata ai gatti ed ai 
cani che hanno una pelvi renale con dimensioni superiori ai 10 mm. Infatti, se l’intero 
anello non è assicurato all’interno della pelvi renale, potrebbero presentarsi in seguito 
delle perdite. In letteratura viene riportato l’utilizzo di un catetere “looking-loop” di 6 Fr 




Figura 2. Tubo nefrostomico looking-loop pigtail [1]. 
 
APPROCCIO PERCUTANEO: il posizionamento del catetere viene effettuato usando 
la tecnica di Seldinger modificata o tramite l’inserimento di un trocar. Date le dimensioni 
e la mobilità del rene felino, il posizionamento chirurgico con una nefropessi e la tecnica 
di Seldinger modificata risultano più appropriate. Per facilitare l’esecuzione della tecnica 
di Seldinger modificata con accesso percutaneo, viene utilizzata la guida ecografica ed 
effettua una pielocentesi con un catetere con ago o un accesso renale con ago. Questo 
deve essere effettuato lungo la grande curvatura del rene con un ago 22G per i gatti e un 
ago 18G per i cani. Una volta che l’estremità del catetere è posizionata nella pelvi renale, 
il trocar viene rimosso ed una piccola estensione munita di un rubinetto a tre vie viene 
inserito sul catetere. L’urina deve essere drenata per effettuare un esame culturale e 
successivamente una quantità di mezzo di contrasto, pari al 50% dell’urina drenata, viene 
immessa attraverso il catetere nella pelvi renale in modo da ottenere un pielogramma e 
distendere la pelvi. L’unità fluoroscopica deve essere già stata allineata sopra il rene in 
modo che sotto la guida fluoroscopica, il filo guida idrofilico con estremità angolata (nel 
cane 0.035” e nel gatto 0.018”) venga fatto avanzare attraverso il catetere nella pelvi 
renale, facendo attenzione a non perforare il rene attraverso il calice renale o l’uretere a 
livello della giunzione ureteropelvica. Il catetere viene successivamente rimosso dal filo 
e il catetere “looking-loop pigtail” viene fatto avanzare lungo il filo guida, attraverso il 
parenchima renale fino alla pelvi renale. Una volta che il tubo nefrostomico è giunto nella 
pelvi renale, viene fatto passare fuori dal foro del trocar, sulla curva del filo guida.  
16 
 
Quando l’anello completo è stato effettuato, il filo di bloccaggio viene tirato e la canula 
e il filo guida vengono rimossi.  
Il mezzo di contrasto deve essere iniettato attraverso il catetere nella pelvi renale in modo 
da confermare che non ci siano perdite e che l’intero anello sia nella pelvi renale.  
 
 
Figura 3. Posizionamento di un tubo nefrostomico [1]. 
 
Il catetere viene successivamente suturato alla parete corporea usando una sutura a 
sandalo romano intorno al catetere e attaccando un sistema di raccolta delle urine per il 
drenaggio. Si raccomanda di eseguire un bendaggio addominale per prevenire che il tubo 
venga contaminato o accidentalmente rimosso. 
La tecnica del “one-stab” è effettuata usando uno stiletto appuntito attraverso il foro del 
trocar dentro il catetere. Una piccola incisione cutanea viene eseguita nell’area del rene 
patologico. Usando la guida ecografica, il catetere looking-loop, con lo stiletto appuntito, 
viene fatto avanzare attraverso la parete corporea, forando la grande curvatura del rene 
ed entrando nella pelvi renale. Per effettuale il foro nella parete corporea viene usata una 
lama di bisturi in modo che lo stiletto appuntito non venga smussato. L’uso combinato di 
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ecografia e fluoroscopia aiutano nell’esecuzione della tecnica. Una volta entrati nella 
pelvi renale lo stiletto appuntito viene rimosso e il catetere viene fatto avanzare nel foro 
del trocar fino alla formazione dell’anello nella pelvi renale. Questa procedura non deve 
mai essere effettuata in una pelvi di dimensioni inferiori a 10 mm. Una volta che l’anello 
si è formato, il filo di chiusura viene tirato e chiuso. E’ opportuno escludere la presenza 
di perdite mediante infusione di soluzione salina/mezzo di contrasto. Una volta che il 
catetere è stato correttamente posizionato, viene assicurato alla parete corporea come 
precedentemente descritto. 
APPROCCIO LAPAROTOMICO: entrambe le tecniche precedentemente descritte 
possono essere effettuate attraverso una laparotomia ventrale mediana. Una volta che il 
catetere è in posizione, l’estremità finale del catetere viene fatta passare attraverso la 
parete corporea effettuando la dissezione smussa con una pinza emostatica. I punti 
chirurgici devono comprendere la capsula renale così come il parenchima, facendo 
attenzione ad evitare di penetrare nella pelvi renale. La nefropessi della capsula da sola 
non è sicura. Per il corretto posizionamento del catetere percutaneo, si deve formare una 
chiusura prima che il tubo venga rimosso. Questo può richiedere fino a 4 settimane. Se il 
paziente viene successivamente sottoposto a chirurgia per risolvere l’ostruzione o se 
l’ostruzione si risolve usando un’altra tecnica prima che la chiusura sia completata, il tubo 
può essere rimosso con la riparazione del sito e quindi la chiusura oppure essere fasciato 
e lasciato in luogo fino al momento della rimozione. La fluoroscopia può essere di aiuto 
nella rimozione del tubo nefrostomico. Il tubo viene tagliato approsimativamente a 5 cm 
dalla pelle e deve essere effettuato uno scrub asettico. Usando il fluoroscopio, il filo guida 
idrofilico sterile viene fatto avanzare lungo il tubo e arricciato nella pelvi renale. Il tubo 
viene poi ritirato lungo il filo. Una volta che l’estremità a pigtail è stata raddrizzata, il 
tubo viene rimosso sotto monitoraggio fluoroscopico. Il sito può essere fasciato per 
alcune ore in modo da aiutare la sua chiusura [1]. 
2.2.2.3. STENT URETERALE 
In patologia umana, lo stenting ureterale è stato introdotto per la prima volta nel 1967 per 
la valutazione dei pazienti con ostruzione ureterale maligna. Questo dispositivo è ancora 
ampiamente utilizzato per il trattamento delle malattie ostruttive di natura sia maligna che 
benigna ed è considerato il trattamento standard. Lo stenting ureterale per i calcoli viene 
effettuato dopo un’ureteroscopia per valutare la presenza di spasmi ed edema. In 
pediatria, lo stent viene comunemente posizionato prima di eseguire l’ureteroscopia per 
consentire la dilatazione passiva dell’uretere in previsione di un immediato bypass 
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ureterale, per consentire il passaggio spontaneo dei calcoli o per facilitare la ESWL. L’uso 
di questi dispositivi in medicina veterinaria è stato successivo alla loro introduzione in 
medicina umana. L'applicazione dello stent ureterale è più comunemente svolta usando 
la guida endoscopica/fluoroscopica nel paziente canino e la chirurgia assistita con 
fluoroscopio nel paziente felino. 
Gli obiettivi dello stenting ureterale sono principalmente cinque: 
1)Deviare l’urina dalla pelvi renale alla vescica ureterale, by-passando l’ostruzione 
ureterale; 
2)Facilitare una dilatazione passiva ureterale per prevenire la re-ostruzione, consentire il 
passaggio dei calcoli, o aiutare in future ureteroscopie; 
3)Facilitare la chirurgia dell’uretere (specialmente durante una resezione ureterale e 
anastomosi) e prevenire perdite postoperatorie ed edema; 
4)Aiutare nella ESWL per gli uroliti o uroliti di grandi dimensioni che potrebbero 
comportare serie ostruzioni ureterali; 
5)Prevenire la migrazione di nefroliti che potrebbero risolversi in future ostruzioni 
ureterali. 
Il principale tipo di stent usato in medicina veterinaria è l’indwelling soft double pigtail 
ureteral stent, che può rimanere in sede per mesi o addirittura per anni, se necessario. Lo 
stent ha una forma a doppia “pigtail” multi-fenestrata, con un anello arricciato nella pelvi 
renale, il corpo è alloggiato nel lume ureterale e l’altro anello arricciato è situato nel lume 
della vescica urinaria. 
La multi-fenestrazione lungo l’asse dello stent consente l’uscita dell’urina in diverse aree, 
riducendo così la possibilità di ostruzione dello stent. Lo stent è disponibile in varie 
lunghezze e diametri, in modo da rendere possibile la sua applicazione anche ad un gatto 
molto piccolo. La sua radiopacità ne permette l‘individuazione e facilita la sua 
applicazione grazie all’uso del fluoroscopio. Un’altra caratteristica molto importante è 
costituita dalla idrofilia del materiale, che ne riducendo l’attrito, costituito da un polimero 
termo-adattativo che gli consente di adattarsi all’interno del corpo animale riducendo gli 





Figura 4. (A)due stent ureterali, uno morbido e uno rigido, e il mandrino. 
(B) estremità dello stent con la punta smussa e le multifenestrazioni. 
(C) punta smussa del mandrino per aiutare nella dilatazione ureterale [1]. 
 
Prima di prendere in considerazione l’applicazione dello stent ureterale è necessario 
effettuare un iter diagnostico completo che comprende: esami del sangue, ecografia 
addominale, radiografia addominale, analisi delle urine, urinocultura e misurazione della 
pressione sanguigna. Un’ostruzione ureterale può dar luogo alla dilatazione combinata di 
entrambe le pelvi renali (>2mm, più comunemente sopra i 6-8 mm) con idrouretere. Se 
la lesione non è identificabile con l’ecografia, dovrebbe comunque essere effettuata una 
radiografia in quanto spesso gli ureteroliti (numero, localizzazione, dimensione e forma) 
sono meglio visualizzati e quantificati attraverso questa tecnica diagnostica. In letteratura 
[1] è riportato che la sensibilità della radiografia addominale nei gatti con calcoli ureterali 
è dell’81% contro l’88% del cane, e per quanto riguarda l’ecografia addominale è del 
77% nel gatto contro il 100% nel cane. L'utilizzo combinato di entrambe le tecniche 
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diagnostiche garantisce una sensibilità del 90%, e pertanto è consigliato eseguirle 
entrambe. Se la diagnostica per immagini non consente di visualizzare chiaramente la 
lesione ostruttiva, le cause più comuni sono costituite dalla presenza di una stenosi 
ureterale (>25% nei gatti), da calcoli di coaguli di sangue solidificati (8% nei gatti), o da 
una lesione neoplastica che può essere associata con idrouretere diffuso dalla giunzione 
uretero-vescicale, o con una lesione occupante spazio dorsalmente al trigono vescicale. 
Le ostruzioni ureterali destre del tratto prossimale, senza una lesione ostruttiva evidente, 
possono essere riconducibili ad una stesosi associata ad un uretere circumcavale, più 
comunemente ritrovato nel gatto (17% delle ostruzioni ureterali nel gatto). Quest’ultima 
è possibile anche nell’uretere sinistro, ma è meno comune. 
In letteratura [1] è riportato che il trattamento medico di base in presenza di calcoli include 
24-48 ore di fluidoterapia aggressiva (5-7ml/kg/h) con monitoraggio del paziente per 
evitare un'iperidratazione, terapia diuretica (bolo di mannitolo 0.25-0.5 g/kg per 30 
minuti, e poi 1 mg/kg/min in CRI-Continous Rate Infusion), alfa bloccanti (prazosin 0.25 
mg/cat BID-bis in die). La terapia con il diuretico deve essere eseguita con cautela nel 
caso di paziente con malattia cardiaca. Se non c’è evidenza della presenza di calcoli e si 
sospetta una stenosi ureterale, i benefici di questa terapia risultano però molto limitati. 
Una terapia antibiotica ad ampio spettro deve essere presa in considerazione visto che il 
34% dei gatti e il 77% dei cani risultano positivi all'urinocultura pre-operatoria. Se il 
paziente è iperkaliemico, oligurico/anurico o eccessivamente dolorante dopo il solo 
trattamento medico è opportuno non attendere ulteriormente e prendere immediatamente 
in considerazione l’intervento per la decompressione renale. Se il paziente è clinicamente 
instabile o non è possibile l'approccio interventistico può essere opportuno effettuare dei 
cicli di emodialisi. In circa il 15-20% dei gatti è presente un’ostruzione bilaterale al 
momento della diagnosi. Solo l’8-17% dei gatti presenta evidenza di movimento o 
passaggio dei calcoli ureterali dopo il solo trattamento medico. La maggior parte di cani 
presenta un’infezione e può avere una pielonefrosi associata per cui si rende necessario 
un immediato drenaggio. 
Una pielografia anterograda percutanea e una TC pielografia per la diagnosi di ostruzione 
ureterale è raramente effettuata prima dell’intervento. L’ureteropielografia viene 
effettuata tutte le volte in cui si debba applicare uno stent ureterale o SUB-Subcutaneous 
Ureteral Bypass. 
Strumenti: Per l'applicazione retrograda dello stent nel cane, e in alcuni casi anche nel 
gatto femmina, sono necessari vari tipi di endoscopi sia rigidi che flessibili. L'accesso 
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ureterale con metodologia retrograda è possibile nella maggior parte dei pazienti di sesso 
femminile (cani o gatti) usando l'endoscopio rigido, e nei maschi sopra i 6 kg usando un 
endoscopio flessibile (7.5-8.2 Fr). In generale, l'applicazione retrograda dello stent non è 
consigliata nei gatti, per i quali si rende spesso necessario il ricorso alla chirurgia assistita 
(80%). Per la visualizzazione dell'uretere durante l'intervento è sufficiente un 
fluoroscopio “C-arm” tradizionale. L'ecografia è utile per l'accesso renale percutaneo per 
incanulare l'uretere con metodo anterogrado quando questo sia necessario (cani con 
ostruzione maligna dell'uretere o quando l'endoscopia fallisce). L'accesso alla pelvi renale 
può essere eseguito sotto la guida diretta del fluoroscopio quando la pelvi renale è resa 
opaca dal mezzo di contrasto o dalla presenza di calcoli. Sono necessari per ogni 
procedura vari fili guida e cateteri, e più comunemente un filo guida idrofilo con la punta 
angolata (0.018”, 0.025” o 0.032”) con un catetere ureterale della misura appropriata (3 
Fr, 4 Fr, 5 Fr). Questa combinazione di filo guida e catetere deve essere associata con una 
















2.5-gatto 0.018” 3 Fr o 0.032-0.034” 
dilatatore ureterale 
1.9 mm (3 Fr) 21 o 22 
3.7-cane piccolo 0.025” 4 Fr 2.7 mm (5 Fr) 20 
4.7-cane 
medio/grande 
0.035” 5 Fr 2.7 mm (5 Fr) 18 
6.0-cane grande 0.035” 5 Fr 4 mm (6 Fr) 18 
 
Tabella 1. Misure stent [1]. 
 
Lo stent ureterale viene applicato per via cistoscopica nel cane e per via chirurgica nel 
gatto. Nel cane l’applicazione è eseguita in maniera retrograda, attraverso la giunzione 
uretero-vescicale. Questa metodologia non è applicabile in caso di neoplasia del trigono 
perché questa determina un’ostruzione della giunzione uretero-vescicale; in questo caso 
lo stent deve essere applicato per via anterograda con accesso percutaneo. Se 
l'applicazione con l’endoscopio non è possibile, lo stent può essere applicato per via 
anterograda, attraverso il parenchima renale, dalla grande curvatura del rene nella pelvi 
renale sia per via percutanea che chirurgicamente. L'applicazione chirurgica dello stent 
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ureterale è la metodologia più comunemente usata nel gatto ed è compiuta o tramite 
pielocentesi (via anterograda), o attraverso un ureterotomia (anterograda o retrograda), o 
per cistotomia con accesso dalla papilla uretero-vescicale (retrograda). Quest'ultima 
manovra non è molto raccomandato nel gatto, a differenza del cane dove viene facilmente 
eseguita, e quindi le altre tecniche sono da preferire. 
STETING URETERALE TRAMITE ENDOSCOPIO PER VIA RETROGRADA  
Con il paziente posizionato in decubito dorsale e usando una guida cistoscopica, con 
endoscopio con angolo a 30°, si va ad individuare la giunzione uretero-vescicale e 
attraverso il canale di lavoro del cistoscopio viene fatto passare un filo guida idrofilo della 
giusta dimensione. Si entra nella papilla e si procede nella parte distale dell'uretere. Lungo 
il filo viene fatto scorrere un catetere ureterale.  Il filo guida viene poi rimosso in maniera 
di ottenere dell’urina in modo sterile per le analisi e l’esame culturale. A questo punto 
viene realizzato l'ureteropielogramma in modo retrogrado. Questo espediente aiuta nella 
visualizzazione e identificazione delle lesioni che possono essere eventualmente presenti, 
dei calcoli, o dei difetti di riempimento dell'uretere o della pelvi renale. Successivamente 
il filo guida viene nuovamente fatto avanzare lungo l'uretere, attraverso il catetere, in 
modo da superare l'ostruzione fino ad entrare nella pelvi renale. Il filo viene poi ripiegato 
nella pelvi renale, facendo attenzione a non perforare il rene attraverso i calici. Il catetere 
viene quindi fatto avanzare lungo l'uretere fino al livello della pelvi renale, e si può così 
ottenere un campione di urina, nel caso in cui non fossimo riusciti ad ottenerlo in 
precedenza a causa dell'ostruzione. Se però il campione risulta contaminato dalla presenza 
di mezzo di contrasto, i risultati dell'urinocultura potranno non essere accurati. Il filo 
guida viene quindi arrotolato all'interno del bacinetto renale. Il catetere presenta una 
striscia di un 1 cm grazie alla quale possiamo andare a misurare la lunghezza dell’uretere 
una volta che questo è stato fatto avanzare dalla pelvi renale fino alla giunzione uretero-
vescicale, così da poter scegliere la giusta misura dello stent da applicare. 
Successivamente il catetere viene sfilato dal filo guida sotto controllo fluoroscopico. Lo 
stent dovrà essere di qualche centimetro più lungo rispetto alla lunghezza misurata con il 
catetere ureterale. Particolare attenzione va posta al fine di non sfilare il filo guida quando 
viene ritirato il catetere ureterale. Una volta che il catetere è stato rimosso, il filo guida 
viene assicurato con l'endoscopio e mantenuto a livello della giunzione ureterovescicale. 
Successivamente, uno stent ureterale della misura appropriata viene fatto scorrere al 
disopra del filo guida, attraverso il canale di lavoro dell'endoscopio. È molto importante 
che l'endoscopista mantenga l’estremità del cistoscopio a livello della giunzione uretero-
23 
 
vescicale per tutto il tempo, fornendo la spinta necessaria affinché lo stent ed il mandrino 
avanzino nell'uretere senza piegarsi all'interno della vescica. Il mandrino viene fatto 
avanzare lungo il filo guida e viene utilizzato per far avanzare lo stent nella pelvi renale 
dopo che è scomparso dal campo del canale di lavoro. All'estremità distale dello stent 
ureterale è presente un marchio nero che informa l'endoscopista che è rimasto un 
segmento di stent dentro il campo; questo marchio non deve essere posizionato oltre la 
giunzione uretero-vescicale. Una volta che l'anello prossimale è ben inserito dentro la 
pelvi renale, il filo guida può essere ritirato fino alla parte distale dello stent, che rimane 
entro il cistoscopio, mentre viene monitorato con il fluoroscopio. L’endoscopio è tirato 
indietro nell’uretra prossimale, e contemporaneamente il mandrino viene fatto avanzare 
in vescica, spingendo così l’estremità distale dello stent nella vescica e non nell’uretere. 
 
 
Figura 5. Posizionamento dello stent ureterale sotto guida cistoscopica e fluoroscopica 




Figura 6. Posizionamento dello stent ureterale sotto guida cistoscopica e fluoroscopica 
in un cane femmina [1]. 
 
STENTING URETERALE PER VIA ANTEROGRADA:  
La tecnica anterograda necessita di una pielocentesi, percutanea o tramite chirurgia, con 
l’accesso renale con un ago o ago-cannula. Questa tipologia di intervento può essere 
eseguita usando l’ecografia, la fluoroscopia o per via chirurgia. Una volta che il catetere 
sia giunto nella pelvi renale, possiamo ottenere un campione di urine per l’urinocultura; 
a questo punto viene anche eseguita un’ureteropielografia anterograda. Il filo guida viene 
fatto scorrere lungo l’uretere guidato dal fluoroscopio che lo mette in evidenza grazie 
all’ureteropielografia. Lo stenting ureterale nel gatto è tipicamente effettuato in maniera 
anterograda in chirurgia assistita, come descritto in precedenza. Una volta che il filo guida 
di 0.018” sia stato fatto passare oltre l’ostruzione ureterale, e sia arrivato in vescica, viene 
eseguita una cistotomia dorsale di piccole dimensioni per ottenere un accesso per filo 
guida. Nel caso in cui sia presente un calcolo di grosse dimensioni, può essere necessario 
effettuare anche un’ureterotomia per aggirarlo (circa 10% dei casi). Più comunemente i 
calcoli possono essere manipolati prossimalmente in modo da rendere possibile il 
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passaggio del filo guida, oppure, se questo non è possibile, viene applicato il SUB-
Subcutaneous Ureteral Bypass. Il passo successivo nel gatto, che non è tipicamente 
necessario nel cane, è il passaggio di un catetere ureterale dilatatore affusolato per gatti. 
Questo è disponibile in diverse misure di diametro: 0.032”, 0.034” e 0.036”. Il dilatatore 
viene fatto passare in modo anterogrado sopra il filo guida dal rene alla vescica. Occorre 
prestare attenzione durante il passaggio in corrispondenza della zona della giunzione 
uretero-pelvica ed uretero-vescicale, ed è opportuno tenere delicatamente la zona onde 
evitare di causare traumi o avulsione dell’uretere. È molto importante che sia il dilatatore 
che il filo siano ben lubrificati durante il passaggio. Una volta che il dilatatore è passato 
oltre la giunzione uretero-vescicale ed è nella vescica, l’uretere deve essere raddrizzato 
in modo che si rilassi per qualche minuto per minimizzare gli spasmi e si possa poi passare 
alla misurazione della lunghezza ureterale. L’uretere viene misurato con un righello 
sterile, dal centro della pelvi renale fino alla giunzione uretero-vescicale.  Una volta scelta 
la corretta lunghezza (12, 14, 16 cm di lunghezza x 2.5 Fr di diametro), si carica lo stent 
sul filo guida lubrificato in modo anterogrado facendo avanzare per prima l’estremità 
conica. Il dilatatore e lo stent vanno fatti passare insieme lungo l’uretere dal rene alla 
vescica fino a che la fine dello stent ha oltrepassato la giunzione uretero-vescicale.  
 
Figura 7. Posizionamento dello stent ureterale per via anterograda in un gatto [1]. 
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Una volta che l’estremità finale dello stent è nella vescica e quella prossimale è fuori dal 
parenchima renale, il filo guida ed il dilatatore possono essere rimossi. Il filo viene poi 
lubrificato e nuovamente inserito nel lume dello stent in maniera retrograda, in modo che 
la punta angolata proceda lungo tutta la lunghezza dell’uretere fino ad uscire dallo stent 
a livello della pelvi renale. Successivamente il filo viene nuovamente tirato indietro nello 
stent e la punta angolata viene fatta uscire da un foro nella parte craniale dello stent (il 
primo foro della parte dritta dello stent dopo la pigtail craniale). Lo stent viene 
successivamente tirato indietro dalla vescica, sopra il filo guida, fino al parenchima 
renale. Sotto monitoraggio fluoroscopico, una volta che lo stent è posizionato nella pelvi 
renale e la curva è formata, l’estremità prossimale del filo guida viene tirata indietro al 
livello del rene e l’estremità caudale dello stent viene avanzata cranialmente lungo 
l’uretere per facilitare il posizionamento dell’anello all’interno della pelvi renale. Una 
volta che l’anello è correttamente posizionato nella pelvi renale, lo stent viene assicurato 
al livello della giunzione uretero-vescicale manualmente, mentre il filo guida viene 
lentamente rimosso. Il monitoraggio fluoroscopico garantisce che l’estremità prossimale 
dello stent non venga tirata nell’uretere prossimale. Una volta che il posizionamento sia 
ritenuto accettabile, la pigtail distale dello stent viene posta con attenzione nella vescica 
attraverso una piccola cistotomia, la cui incisione viene successivamente richiusa in modo 
classico. La vescica, dopo essere stata riempita con mezzo di contrasto, viene gentilmente 
spremuta mentre il rene e l’uretere vengono monitorati con il fluoroscopio per assicurarsi 
del corretto posizionamento dello stent ed escludere eventuali perdite. Se si evidenziano 
delle perdite (dovute ad un trauma ureterale o all’effettuazione di una concomitante 
ureterotomia) deve essere posizionato un drenaggio per 24-48 ore. 
Nel caso di pielonefrosi, viene eseguita la tecnica retrograda. Quando il filo guida ed il 
catetere urinario sono nella pelvi renale ed un campione del materiale è stato prelevato in 
maniera sterile per gli esami culturali, la pelvi viene svuotata del suo contenuto e vengono 
effettuati dei lavaggi  con soluzione salina a temperatura corporea insieme al materiale di 
contrasto, in modo da ottenerne un’attenta pulizia; queste operazioni vengono monitorate 
con l’aiuto del fluoroscopio che permette di evidenziare il riempimento e lo svuotamento 
della pelvi renale, fino a che il liquido proveniente dalla pelvi renale non è 
ragionevolmente pulito.  
Una volta che i lavaggi della pelvi sono stati completati, il filo guida viene nuovamente 
fatto arrivare alla pelvi renale attraverso il catetere e arricciato nella pelvi renale per il 
posizionamento dello stent, come precedentemente descritto. Nei pazienti nei quali 
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l’approccio endoscopico non è possibile, il lavaggio della pelvi e l’applicazione dello 
stent vengono realizzati con un approccio chirurgico dal trigono vescicale o con una 
cistolitomia percutanea (PCCL) per l’uretere o con un approccio anterogrado usando una 
guida ecografica. 
Nel caso di ostruzioni ureterali di natura maligna, si procede con un approccio 
anterogrado per l’inserimento dello stent; frequentemente infatti l’individualizzazione e 
la cateterizzazione dell’uretere tramite la giunzione uretero-vescicale con il cistoscopio 
non è possibile per l’interessamento della giunzione da parte della neoplasia.   
 
 
Figura 8. Immagine ecografiche di un carcinoma a cellule transizionali del trigono 
vescicale in un cane che ha causato un’ostruzione ureterale a livello della giunzione 
uretero-vescicale [1]. 
 
           
Figura 9. Stent ureterale double pigtail fatto per i cani con neoplasia del trigono che 
induce ostruzione. La multifenestrazione ad entrambe le estremità e lungo la metà 
prossima del corpo dello stent. La metà distale non presenta fenestrazioni per prevenire 




Il paziente viene quindi posto in decubito laterale con il rene affetto rivolto verso l’alto. 
Un catetere marker viene inserito nel retto e fatto avanzare nel colon discendente per 
permettere la misurazione della lunghezza dell’uretere che aiuta nella scelta della misura 
giusta dello stent. Un’incisione cutanea di 3mm viene eseguita sopra il rene. Sotto guida 
ecografica, viene usato per l’accesso renale un ago da 18G, al quale viene attaccato un set 
di estensione con rubinetto a tre vie collegato ad una siringa vuota e ad una riempita con 
il mezzo di contrasto iodato. Una volta ottenuto l’accesso, viene prelevato un campione 
di urina per eseguire le analisi e cultura batterica. Viene poi eseguito un pielogramma in 
modo anterogrado, usando la guida ecografica e fluoroscopica. 
 
 
Figura 10. Posizionamento di uno stent ureterale in un cane femmina con neoplasia del 
trigono sotto guida fluoroscopica dopo aver eseguito ureteropielogramma sotto guida 
ecogragica [1]. 
 
Il volume del mezzo di contrasto iodato che viene immesso nella pelvi renale deve essere 
uguale alla quantità di urina che è stata rimossa. Una volta che l’uretere è visibile al 
fluoroscopio vuole dire che l’iniezione è completata. A questo punto un filo guida 
idrofilico con punta angolata di 0.035” viene fatto avanzare, attraverso l’ago, nella pelvi 
renale e nel lume ureterale fino al livello dell’ostruzione alla giunzione uretero-vescicale. 
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Il filo guida viene manipolato gentilmente e fatto passare nella vescica. Se necessario, 
una combinazione di filo guida e catetere angiografico angolato di 4Fr può essere 
utilizzata per il passaggio attraverso il tumore. Una volta che si è ottenuto l’accesso in 
vescia, il filo, e il catetere se è stato utilizzato, vengono indirizzati verso il trigono 
vescicale, nell’uretra e fuori dalla vulva/prepuzio. Può essere necessario iniettare del 
mezzo di contrasto in vescica per individuare l’uretra nel caso in cui la neoplasia abbia 
modificato il trigono. Dopo una guaina e un dilatatore di 7-8 Fr e 45-55 cm vengono fatti 
avanzare in modo retrogrado lungo il filo guida attraverso il lume dell’uretra, attraverso 
il tumore e la giunzione ureterovescicale fino al livello della giunzione uretero-pelvica. 
Si ottiene così la dilatazione dell’ostruzione ureterale consentendo il posizionamento 
dello stent attraverso la guaina. Il dilatatore viene poi rimosso lasciando in situ il filo e la 
guaina. Successivamente, un secondo filo guida idrofilico con punta angolata di 0.035” 
non rigido, viene inserito attraverso la guaina in modo retrogrado, con la punta ad angolo 
smusso avanzata cranialmente nel lume dell’uretere fino a che non si curva all’interno 
della pelvi renale dilatata. Questo secondo filo serve per il posizionamento dello stent 
senza perdere il primo filo. Nel caso in cui questo venga perso, il posizionamento dello 
stent non risulta ideale e necessita di ulteriori manipolazioni. La guaina viene poi rimossa 
sopra i due fili guida, facendo attenzione a non estrarre anche gli altri componenti. 
Durante la rimozione della guaina è possibile misurare la lunghezza dell’uretere dalla 
giunzione uretero-vescicale a quella uretero-pelvica, così da poter selezionare lo stent più 
appropriato. Il dilatatore viene nuovamente inserito nella guaina ed entrambi vengono 
nuovamente inseriti nell’uretere in modo retrogrado, sopra il secondo filo, quello 
morbido, fino alla giunzione uretero-pelvica; il dilatatore viene poi rimosso. Uno stent 
ureterale double pigtail viene successivamente fatto avanzare nella guaina lungo il 
secondo filo guida, in modo retrogrado, bypassando l’ostruzione ureterale. Un catetere 
dilatatore viene fatto avanzare sopra lo stesso filo per continuare l’avanzamento dello 
stent in posizione fino a che sparisce dalla guaina. Una volta che l’estremità prossimale 
dello stent sia stata arricciata nella pelvi renale, la guaina e il filo guida non rigido 
vengono ritirati fino all’uretra. L’estremità lunga e smussa del filo guida rimane a 
coinvolgere lo spingitore e lo stent, però l’avanzamento dello spingitore ora consente la 
flessione e piegatura nella vescia urinaria. Quest’ultimo passo è importante affinché 
l’estremità finale dello stent venga spinta nella vescica senza un ulteriore avanzamento di 
questo nell’uretere. Il mandrino viene inserito nell’uretere ed è munito di una punta 
radiopaca in modo che l’estremità dello stent possa essere vista con facilità al 
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fluoroscopio, distinguendolo dal mandrino grazie al segno radiopaco. Una volta che lo 
stent è stato posizionato correttamente, il filo guida viene rimosso con attenzione [1]. 
2.2.2.4. SUB: SUBCUTANEOUS URETERAL BYPASS DEVICE 
Lo sviluppo di un dispositivo che combina un catetere con looking-loop nefrostomico, un 
catetere cistostomico e un “Shunting access port” con accesso subcutaneo, ha 
semplificato notevolmente il trattamento delle ostruzioni ureterali del gatto. 
 
 
Figura 11. Subcutaneous ureteral bypass device [1]. 
 
Nel dispositivo SUB, attraverso il Port sottocutaneo, vengono effettuati dei lavaggi al fine 
di garantirne la pervietà ed eliminare il rischio associato ad un tubo nefrostomico esterno. 
Viene effettuata una laparotomia mediana per esporre la vescica ed il rene interessato. Si 
procede poi con la liberazione del polo caudale del rene dal grasso, esponendo per 1-2 cm 
la capsula renale. Con l’aiuto del fluoroscopio, viene posizionato il catetere da 6.5 Fr con 
la tecnica di Seldinger modificata. Il catetere nefrostomico 6.5Fr SUB è preparato prima 
per l’accesso renale: la camicia dell’ago canula viene posizionato all’interno del catetere 
locking loop, e la parte appuntita viene rimossa. Con un ago 18G sopra il catetere, viene 
eseguito un foro al polo caudale del rene dove il grasso era stato precedentemente 
rimosso. Usando un rubinetto a tre vie e una siringa vuota e una riempita per il 50% da 
mezzo di contrasto, viene effettuata una pielocentesi ed un successivo pielogramma 
anterogrado.  Un filo con punta in metallo di 0.0035” (o un filo guida idrofilico con punta 
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angolata), viene fatto avanzare all’interno del catetere ed arrotolato nella pelvi renale 
facendo attenzione a non perforarla. 
 
 
Figura 12. Immagine chirurgica durante il posizionamento del dispositivo SUB. Questo 
è l’accesso del tubo nefrostomico [1]. 
 
Un filo con la punta a J è ideale in una pelvi dilatata sopra gli 8 mm, ma può risultare 
difficilmente manipolabile quando la pelvi è più piccola. Una volta che l’anello del filo-
J (o uno dei due anelli del filo idrofilico) è bene inserito nella pelvi, viene assicurato con 
attenzione in modo da non perdere l’accesso. Se la pelvi renale è sotto i 6 mm viene usato 
un filo idrofilico a punta angolata e viene fatto passare nell’uretere. L’angolo di foratura 
renale deve essere situato a metà strada tra il polo caudale e la grande curvatura del rene, 
in modo che si diriga verso l’uretere. Una volta posizionato filo dentro l’uretere, la sutura 
sul tubo nefrostomico viene tagliata e rimossa. Il catetere di accesso al rene viene 
successivamente rimosso lungo il filo e il catetere nefrostomico viene fatto avanzare 
lungo il filo lungo l’uretere fino a che il segno radio-opaco non si trova dentro la pelvi 
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renale. La cuffia Dacron viene fatta avanzare fino alla capsula renale, seguita dalla guaina 
in silicone. La cuffia viene successivamente fissata alla capsula renale, in modo da 
impedire la dislocazione del catetere. Per le pelvi renali che sono dilatate sopra gli 8 mm, 
viene usato il filo “j” che viene fatto avanzare e arricciato nella pelvi renale. Una volta 
rimosso il catetere, il filo del catetere nefrostomico e la camicia dell’ago canula vengono 
fatti avanzare sopra il filo guida nel parenchima renale. Il segno radio-opaco sul catetere 
evidenzia la localizzazione dell’ultima fenestrazione del catetere, in modo da garantire 
che l’intero anello con le fenestrature sia dentro la pelvi renale.  Il filo bloccante viene 
tirato in modo da prevenire il dislocamento e bloccato con una pinza emostatica per 
mantenere la tensione durante le manipolazioni. La pinza emostatica non deve essere 
tirata eccessivamente, ma gentilmente, per favorire la curvatura dell’anello. Una volta che 
il filo e la camicia dell’ago canula sono stati rimossi, viene effettuato uno studio 
contrastografico per assicurare un corretto posizionamento ed escludere eventuali perdite. 
La cuffia Dacron e la guina di silicone vengono poi gentilmente fatte scendere lungo il 
catetere nefrostomico verso il rene, in modo da essere in stretto contatto con la capsula 
renale. Viene applicata delicatamente una colla cianoacrilica sterile tra il Dacron e la 
capsula renale evitando il contatto con il grasso, in modo da garantire una sicura e 
completa chiusura per prevenire eventuali perdite. La vescica urinaria viene 
successivamente isolata. Usando un filo da sutura monocryl 3.0, viene fatto una borsa di 
tabacco all’apice della vescica al centro della quale viene effettuato una piccola incisione 
con lama 11 entrando nel lume della vescica. 
Dopo viene caricato il catetere cistotomico con la camicia dell’ago canula e lo stiletto 
appuntito e fatto avanzare attraverso l’incisione fatta. Lo stiletto viene poi messo da parte 
e il catetere fatto avanzare nel lume vescicale fino a che la cuffia Dacron non è contro alla 
sierosa della vescica. La borsa di tabacco viene legata e la colla cianoacrilica sterile viene 
usata per assicurare la cuffia di Dacron alla sierosa della vescica. Usando un filo di sutura 
monocryl 3.0, la cuffia viene suturata alla parete vescicale usando tre punti staccati. Una 
volta che è stato assicurato, la camicia dell’ago canula viene rimosso. La cute e sottocute 
vengono scollati dal piano muscolare subito lateralmente all’incisione addominale 
ventrale, dalla stessa parte dove è stato posizionato il tubo nefrostomico. Entrambi i 
cateteri vengono fatti passare dalla parete addominale. Solitamente il catetere 
nefrostomico viene fatto passare caudalmente alla vescica e quello cistotomico 
cranialmente, in modo da evitare eventuali inginocchiamenti dei cateteri. Attenzione deve 
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essere posta affinché ci sia abbastanza spazio per il port con entrambe le cuffie e per i 
cateteri che si inseriscono dalla parete addominale.  
 
 
Figura 13. Immagina chirurgica durante il posizionamento del dispositivo SUB. Questo 




Figura 14. Immagine chirurgica del posizionamento del dispositivo “port” per 














Figura 15. Connessione del catetere nefrostomico al “shunting port” per prevenire 
perdite urinarie [1]. 
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L’ingresso del catetere dalla parete addominale deve assicurare che non ci possa essere 
un improvviso ripiegamento. Attraverso la dissezione smussa, praticata con una pinza 
mosquito, viene praticato un’apertura nella parete corporea, attraverso la muscolatura fino 
in addome. Con la punta delle pinze emostatiche si afferra la sutura di chiusura appena 
fuori la fine del catetere nefrostomico ed entrambi vengono gentilmente portati fuori dalla 
parete addominale. Il catetere non deve essere clampato. La cuffia blu viene fatta avanzare 
sopra il catetere nefrostomico, assicurando l’estremità affusolata sul catetere e l’estremità 
più stretta e arrotondata verso il port sottocutaneo. Infine, il port viene attaccato al catetere 
nefrostomico. Una volta che il catetere viene fatto avanzare sopra la prima punta uncinata 
dell’adattatore maschile del port, il filo viene tagliato usando la lama 11. La punta del 
port viene poi inserita completamente nel lume del catetere nefrostomico. È importante 
assicurarsi che non ci sia filo uscente alla giunzione fra port e catetere nefrostomico in 
quanto questo è una sede di possibile perdita. La stessa procedura viene seguita per il 
catetere vescicale sulla parte craniale del port. L’estremità distale del catetere vescicale 
viene clampata perché non ci sono fili. La vera estremità del catetere viene 
successivamente tagliata e rimossa per mantenere il catetere integro. La parte blu viene 
avanzata sopra il catetere vescicale e viene poi assicurata al port. Questa viene poi fatta 
avanzare sopra la giunzione fra punta metallica e catetere vescicale. L’apertura nella 
parete addominale per ciascun catetere deve essere localizzate con attenzione. Una volta 
che questo sistema è stato chiuso viene usato un ago 22G per lavare l’apparecchiatura, 
mentre con le mani si comprimono entrambi i cateteri per evidenziare la presenza di 
eventuali perdite a livello della giunzione port-catetere. Successivamente, viene eseguito 
un altro lavaggio con il mezzo di contrasto e sotto guida fluoroscopica ci si assicura che 
non ci siano perdite o inginocchiamento e che entrambi i cateteri scorrano e defluiscano 
correttamente. 
Una volta esclusa la presenza di perdite, il port viene fissato alla parete addominale 
usando un filo di sutura non riassorbibile. La presenza di eventuali perdite alle giunzioni 
fra i cateteri e il rene, e il port e la vescica, come pure di inginocchiamenti dei cateteri nel 
loro ingresso attraverso la parete addominale deve essere esclusa con particolare 
attenzione. Una volta che tutto è stato controllato, lo scollamento del sottocute viene 
chiuso, prestando attenzione a non forare i cateteri. Bupivacaina viene iniettata 
localmente nel sottocute prima che venga chiuso. Dopo il lavaggio, la cavità addominale 
viene chiusa e viene posta una fasciatura per 24h. Il lavaggio del sistema attraverso il port 
per evitare incrostazioni e garantirne la completa apertura, viene fatto con un ago 22G. 
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Questa manovra viene eseguita attraverso la visualizzazione del port con ecografia o con 
fluoroscopio [1]. 
 
2.3 COMPLICAZIONI POST CHIRURGICHE IN LETTERATURA UMANA E 
LETTERATURA VETERINARIA 
Le complicazioni associate alle tecniche chirurgiche tradizionali (come ureterotomia, 
neoureterocistostomia, ureteronefrectomia e trapianto renale) hanno un’incidenza del 
30% e possono essere molto gravi fino portare a pericolo di vita con mortalità del 18% 
[5]. Le complicanze più comuni sono: emorragie, edema, diminuzione della funzionalità 
renale, ostruzione ureterale post-operaroria per la rimanenza di frammenti, stenosi e 
uroaddome per perdita di urina. In uno studio su gatti normali, la GFR diminuiva del 10-
20% dopo una nefrotomia [5]. Sebbene tale diminuzione possa essere considerata 
insignificante in un gatto normale, essa può avere conseguenza drammatiche in un 
paziente con nefrosi ipertrofica al massimo livello. 
Il principale rischio associato alla chirurgia ureterale di tipo interventistico mini- invasivo 
è invece rappresentato da una insufficiente esperienza dell’operatore. Anche la procedura 
anestesiologica deve essere gestita con cautela, in quanto i pazienti comunemente 
sottoposti a questo tipo di chirurgia presentano un disordine renale che spesso è associata 
ad una malattia cardiaca. Come per procedura, le complicazioni si riducono con 
l’esperienza e un appropriato allenamento. Le complicazioni sono distinte in quattro 
categorie: 1) procedurali (durante il collocamento del dispositivo); 2) perioperatorie 
(entro la prima settimana, durante l’ospedalizzazione); 3) a breve termine (da una 
settimana a un mese post-operatorio); 4) a lungo termine (>1 mese). Un recente studio 
retrospettivo [19] ha riportato che in una casistica di 128 gatti con 158 ureteri ostruiti 
trattati in maniera interventistica, il tempo medio di sopravvivenza era di 571 giorni (con 
un intervallo che andava da 3 giorni a 6 anni) per tutte le cause di morte e oltre i 1500 
giorni se venivano considerate le sole cause renali. Un recente studio sullo stenting 
ureterale [20], ha riportato che il tempo medio di sopravvivenza, considerando le cause 
renali di morte, era superiore ai 1250 giorni con solo il 20% dei gatti deceduti o sottoposti 
ad eutanasia. 
Nel gatto, la principale complicazione a breve termine dopo l’applicazione dello stent 
ureterale è rappresentata dalla disuria, che è tipicamente auto-limitante. Se necessario, 
basse dosi di steroidi possono rappresentare un trattamento efficace. Le complicazioni a 
lungo temine sono meno serie e più comuni e comprendono: disuria (37.7%), che è stata 
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risolta in tutti tranne un 1.7%, spontaneamente nel 43% dei casi, con trattamento medico 
nel 57% dei casi o con cambio dello stent nel 9%; Infezioni del tratto urinario (30%), 
diagnosticate nel 34% dei pazienti prima dell’applicazione dello stent e nel 30% post; Re-
ostruzione (19%) più comunemente associata con stenosi ureterale ricorrente o nel sito 
dell’ureterostomia; Cronica ematuria lieve (18%); Migrazione dello stent (5.9%) [1]. 
Nel paziente felino la mortalità perioperatoria ha un’incidenza inferiore all’8% ed è 
tipicamente riconducibile a cause non legate all’apparato urinario, come l’insufficienza 
cardiaca congestizia, la pancreatite e/o la sepsi. 
Nel cane le complicazioni descritte sono numerose e comprendono: quelle procedurali 
(fallimento dell’endoscopia 5% perforazione ureterale (<1%, perdita di urina <1%, 
lacerazione dell’uretere <1%); quelle peri-operatorie (entro la prima settimana: ematuria 
<5%, disuria >5%, migrazione 2%, occlusione per presenza detriti <2%, mortalità alla 
dimissione <2%); quelle a breve termine (disuria <2%, persistenza dell’ostruzione <2%);  
quelle a lungo termine (proliferazione di tessuto a livello della giunzione uretero-
vescicale 5-25%, re-ostruzione 10%, infezioni del tratto urinario 10-60% diagnosticate 
dopo dell’applicazione dello stent e 59% diagnosticate prima, migrazione dello stent 5%, 
incrostazione 2%, ematuria 6%; rottura dello stent <2% e disuria <2%) [1]. 
In patologia umana le complicazioni più comunemente riscontrate sono: migrazione dello 
stent, irritazione ureterale e vescicale, e incrostazione dello stent. Per evitare quest’ultima, 
si consiglia di sostituire lo stent ogni 3-68 mesi. La durata della permanenza di uno stent 
in patologia umana dipende dal tipo di patologia per il quale viene applicato. Il disagio 
associato alla presenza dello stent induce sintomi quali disuria, ematuria, coliche ureterali. 
Queste complicanze si sviluppano invece raramente nei cani. In patologia umana la 
percentuale di successo nel posizionamento di uno stent per la risoluzione di 










3. MATERIALI E METODI 
È stata svolta un’analisi retrospettiva relativa al periodo 2006-2015 di casi clinici facenti 
parte della casistica del dottor Stefano Nicoli presso diverse strutture sul territorio 
italiano, tra cui l’Istituto Veterinario di Novara e Clinica Veterinaria Roma Sud.  
Complessivamente sono stati presi in considerazione 92 casi clinici, dei quali 30 sono 
stati successivamente esclusi per la mancanza di dati anamnestici. Dei 62 casi clinici che 
compongono questo studio, 34 sono rappresentati da pazienti felini e 28 da pazienti 
canini. Il criterio di selezione dei casi clinici entrati a far parte di questo studio è stato 
impostato sulla base della patologia per la quale si sono presentati alla visita clinica. 
Inizialmente sono stati selezionati i pazienti che presentavano ostruzione ureterale di 
natura litiasica. La diagnosi della suddetta patologia è stata effettuata mediante esame 
ecografico e radiografico, sia in chiaro che con mezzo di contrasto. Nel caso di calcoli 
radiotrasparenti è stata utilizzata la metodica URO-TC. 
I pazienti, una volta effettuata la diagnosi di ostruzione ureterale, sono stati sottoposti a 
chirurgia per l’applicazione dello stent ureterale. La tipologia di chirurgia prescelta è stata 
diversa nel cane e nel gatto per le caratteristiche stesse di specie. Nel caso dei pazienti 
canini sono disponibili due possibili tipi di approccio chirurgico: il posizionamento dello 
stent ureterale per via cistoscopica, oppure mediante chirurgia open nel caso in cui sia 
necessario rimuovere il calcolo presente in uretere perchè determina occlusione totale. 
Per quanto riguarda invece i pazienti felini, nel periodo a cui si riferisce questo studio, si 
è verificata un’evoluzione nell’approccio chirurgico. Nel periodo iniziale (2006-2012, 12 
casi) la tipologia di intervento comunemete utilizzata era rappresentata da chirurgia open 
con resezione chirurgica dell’uretere e suo successivo reimpianto per procedere 
all’applicazione dello stent. Questo approccio si rendeva necessario in quanto in questo 
periodo erano utilizzati degli stent provenienti dalla medicina umana e quindi di 
dimensioni di 3 Fr x 12 cm. Le dimensioni dello stent umano erano tali da non permetterne 
il passaggio attraverso la papilla ureterale del gatto. La successiva introduzione di stent 
propriamente veterinari (con diametro di 2-2.5 Fr) ha reso possibile una tipologia di 
intervento chirurgico meno invasivo con accesso nefrostomico. Nel caso di calcoli 
ureterali completamente ostruttivi, anche per i pazienti felini, è stao necessario ricorrere 
ad un’ureterotomia con rimozione del calcolo e posizionamento dello stent ureterale 
attraverso il foro di apertura effettuato per consentire il passaggio del calcolo. 
I criteri adottati per la scelta del tipo e della misura dello stent da applicare sono diversi 
nel caso dei pazienti felini e canini. Gli stent ureterali utilizzati nel gatto hanno un 
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diametro che può variare da 2 a 2.5 Fr. Per quanto riguarda il cane invece, per tener conto 
della grande variabilità di taglia corporea legata alla razza e all’età dell’animale, è 
disponibile una maggiore variabilità nella misura del diametro dello stent. La lunghezza 
dello stent da utilizzare può essere calcolata mediante la seguente formula:  
L = (D – 0.1D) + 2 cm 
dove  
L = lunghezza dello stent (in cm) 
D = distanza tra la pelvi renale e il trigono vescicale (in cm) misurata con una radiografia 
in visione sagittale. A questa misura si sottrae il 10% che rappresenta l’errore di 
misurazione relativo all’effetto di magnificazione proprio dell’esame radiografico. 
I 2 cm aggiuntivi rappresentano la misura dei pigtail renale e vescicale.  
Nell’ambito del presente studio questa formula è stata utilizzata solo come indicazione 
teorica in quanto non era possibile disporre di tutte le diverse lunghezze di stent per una 
questione puramente economica. Nel presente studio il criterio adottato è stato quello di 
utilizzare prevalentemente le misure standard più comunemente usate: nel gatto 
lunghezze comprese tra 10 e 12 cm e nei cani di piccola taglia o giovane età lunghezze 
comprese tra 16 e 20 cm. Per quanto riguarda invece i cani adulti o di taglia medio-grande 
è stato utilizzato un diverso tipo di stent, l’OPTI MULTI LENGHT stent, che è fornito di 
quattro pigtails, due per ogni estremità dello stent, in modo che si possa scegliere se 
sciogliere uno o entrambi i pigtail, da una o da entrambe le estremità, ottenendo così un 
intervallo di possibili lunghezze compreso fra 24 e 32 cm per lo stesso stent. 











4. RISULTATI E DISCUSSIONE 
La casistica presa in considerazione è composta da 62 casi clinici di cui 34 gatti e 28 cani. 
I gatti presentano un’età media di 69.38±6.93 mesi e un peso medio di 4.3±0.25 kg. I cani 
presentano un’età media di 80.5 ±7.72 mesi e un peso medio di 15.93±3.04 kg. 
 Altro dato segnaletico a nostra disposizione è la razza di appartenenza, sia nel caso dei 
gatti che nel caso dei cani. Per quanto riguarda i pazienti felini, si hanno 22 gatti di razza 
Europea, 4 gatti di razza Persiana, 4 gatti meticci, 2 gatti di razza Norvegese, 1 gatto di 
razza Main-Coon, 1 gatto di razza Sacro di Birmania. Per quanto riguarda i pazienti canini 
si hanno 8 meticci e 20 cani di razza tra cui: 2 ShihTzu, 2 Bulldog inglesi, 2 Bull-dog 
francesi, 2 Yorkshire, 1 Schauzer nano, 1 Pechinese, 1 Welsh Corgi, 1 Bassotto Tedesco, 
1 Jack Russel, 1 Golden Retriever, 1 Spitz nano, 1 Terranova, 1 Bovaro del Bernese, 1 
Dogue des Bordeaux, 1 Bolognese, 1 Landseer.  
Per quanto riguarda i dati segnaletici, uno studio sulle ostruzioni ureterali benigne risolte 
con applicazione dello stent ureterale [2], riporta che il 20.0% dei gatti che facevano parte 
dei casi erano di razza pura rispetto ai dati del nostro studio in cui 88.2% dei pazienti 
felini è rappresentato da gatti di razza pura. Il peso medio nello studio precedentemente 
citato è di 4.34 Kg (con un minimo di 2.20 Kg e un massimo di 10.1 kg), rispetto ai nostri 
dati in cui abbiamo un peso medio di 4.30±0.25 kg; l’età media nello studio citato è di 99 
mesi (con minimo di 30 mesi ed un massimo di 192 mesi), rispetto al nostro studio in cui 
abbiamo un’età media di 69.4±6.93 mesi. 
Le patologie con cui i pazienti felini si sono presentati alla visita sono state:  
- 32 casi di litiasi ureterale, dei quali 9 presentavano contemporaneamente litiasi 
pelvica, 1 idronefrosi, 1 uretere retrocavale, 2 fibrosi (uno dei quali accompagnato 
da avulsione dell’uretere dalla vescica); 
- 1 caso di doppia ostruzione ureterale;  
- 1 caso di litiasi pelvica.  
Le patologie con cui i pazienti canini si sono presentati alla visita sono state:  
- 23 casi di litiasi ureterale, dei quali 5 presentavano contemporaneamente litiasi 
vescicale, 3 litiasi pelvica, 2 litiasi sia vescicale che pelvica, 1 idronefrosi e 
idrouretere, 2 litiasi bilaterale;  
- 1 caso di ostruzione meccanica post riempimento;  
- 1 caso di mineralizzazione pelvica ed ureterale;  
- 2 casi di fibrosi ureterale.  
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I pazienti felini sono stati ulteriormente suddivisi in due gruppi sulla base della tipologia 
di intervento chirurgico effettuato: gruppo 1) gatti sottoposti a chirurgia open; gruppo 2) 
gatti sottoposti a chirurgia mini invasiva. I pazienti canini sono stati invece analizzati tutti 
insieme in quanto in questo caso è sempre stato utilizzato lo stesso approccio chirurgico 
(chirurgia mini invasiva). 
 
GRUPPO 1: GATTI SOTTOPOSTI A CHIRURGIA OPEN 
Questo gruppo è composto da 12 gatti che sono stati sottoposto a chirurgia open per 
l’applicazione dello stent ureterale di 3Frx12cm. I 12 gatti presi in considerazione 
presentano un’età media di 52.3±8.27 mesi e un peso medio di 3.93±0.46 kg.   
In questi pazienti le patologie trattate sono state:  
- 11 casi di litiasi ureterale dei quali 6 presentavano contemporaneamente litiasi 
pelvica, 1 idronefrosi, 1 litiasi ureterale bilaterale; 
- 1 caso di litiasi pelvica.  
Per quanto riguarda questo primo gruppo nel 66.7% dei casi (8/12) si sono presentate 
complicanze post-operatorie rappresentate da: 
- 2 casi di ureterite (25%); 
- 1 caso di malposizionamento dello stent ureterale che ha reso necessario 
riposizionarlo in sede con successivo sviluppo di ureterite (12.5%); 
- 1 caso di imbrigliamento dell’estremità distale dello stent ureterale nella mucosa 
vescicale per cui è stato necessario un nuovo intervento chirurgico con successivo 
sviluppo di ureterite (12.5%); 
- 1 caso di incrostazione dello stent ureterale che ha comportato la necessità di un 
reintervento per sostituire lo stent (12.5%); 
- 1 caso di asportazione dello stent ureterale per sviluppo di cistite (12.5%); 
- 1 caso di uroperitoneo per lacerazione dell’uretere che ha comportato un 
reintervento per localizzare e cruentare la lesione ureterale, con successivo 
sviluppo di stranguria e cistite (12.5%); 
- 1 caso di ostruzione dello stent ureterale con reintervento e sostituzione con 
dispositivo SUB (12.5%).  
Su 12 gatti operati solamente in 4 non hanno presentato complicanze post operatorie e 





SPECIE N° CASI ETA’ (mesi) PESO (Kg) COMPLICANZE % 
GATTO 12 52.3±8.27 3.93±0.46 66.7 
 



























Figura 17. Percentuale di reintervento nei gatti con complicazioni dopo essere stati 
sottoposti a chirurgia open. 
Nel primo gruppo di gatti è stato necessario ritornare in sala nel 75% dei casi che hanno 
presentato delle complicazioni post operatorie.  
 
GRUPPO 2: GATTI SOTTOPOSTI A CHIRURGIA MINI INVASIVA 
Il secondo gruppo è formato da 22 gatti che sono stati sottoposto a chirurgia mini invasiva 
con accesso nefrostomico utilizzando stent ureterale di dimensioni di 2-2.5Fr x 10-12cm. 
I 22 gatti presi in considerazione presentano un’età media di 78.7±9.42 mesi e un peso 
medio di 4.50±0.29 kg.  
In questi pazienti le patologie trattate sono state:  
- 22 casi di litiasi ureterale dei quali 2 presentavano contemporaneamente litiasi 
pelvica, 2 fibrosi ureterale (uno presentava anche avulsione dell’uretere dalla 
vescica). 
Per quanto riguarda questo secondo gruppo nel 50% dei casi (11/22) si sono presentate 
complicanze post-operatorie rappresentate da: 
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- 1 caso di migrazione craniale dello stent con riposizionamento (9.09%);  
- 2 casi di migrazione caudale con riposizionamento (18.2%); 
- 1 caso di incrostazione dello stent e sua asportazione (9.09%); 
- 1 caso di malposizionamento con necessario riposizionamento dello stent (9.09%); 
- 1 caso di avulsione prossimale dell’uretere e successiva rimozione dello stent per 
sviluppo di cistite (9.09%);  
- 1 caso di rimozione dello stent per sviluppo ureterite (9.09%); 
- 4 casi di decesso (36.4%) dei quali 2 per AKI (Acute Kidney Insufficient), 2 per 
setticemia. 
In 11 casi non abbiamo avuto complicanze significativamente rilevanti (50%); uno di 
questi animali è morto successivamente in seguito a polmonite ab ingestis. 
SPECIE N° CASI ETA’ (mesi) PESO (Kg) COMPLICANZE % 
GATTO 22 78.7±9.42 4.50±0.29 50.0 
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Figura 19. Percentuale di reintervento nei gatti sottoposti a chirurgia mini invasiva. 
 
Nel secondo gruppo di gatti in esame abbiamo avuto un 36.6% di complicanze post 
operatorie che hanno avuto la necessità di un reintervento con riposizionamento dello 
stent ureterale (nel 18.2% per migrazione caudale dello stent, 9.09% per migrazione 
craniale e 9.09% per causa non specificata) e un 27.3% in cui è stato necessario procedere 
con l’asportazione dello stent ureterale per sviluppo di cistite (9.09%), incrostazione 
(9.09%), ureterite (9.09%).  Complessivamente quindi l’incidenza di tutte le 
complicazioni è stata pari al 63.6%. 
 
Il confronto dei risultati relativi ai due gruppi di pazienti felini permette le seguenti 
osservazioni:  
- nel gruppo di gatti che sono stati sottoposti a chirurgia open (G1) abbiamo avuto 
un’incidenza di complicazioni del 66.7% (8/12); il 75.0% (6/8) di questi pazienti 
hanno avuto bisogno di un reintervento;  
- nel gruppo di gatti che sono stati sottoposti a chirurgia mini invasiva (G2) abbiamo 
avuto invece un’incidenza di complicazioni del 50.0% (11/22) con necessità di 
reintervento pari al 63.6% (7/11). 
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Questi dati permettono di concludere che nei pazienti felini affetti da ostruzione ureterale, 
almeno nei limiti della casistica presa in esame, la chirurgia open risulta gravata da una 
percentuale di complicazioni superiore rispetto alla chirurgia mini invasiva. 
 
Figura 20. Confronto fra i due gruppi dei pazienti felini per quanto riguarda le 
complicazioni e la necessità di reintervento. 
 
Berent et al. [2] in uno studio sulle ostruzioni ureterali di natura benigna nei gatti, 
presentano una suddivisione dei pazienti felini in due gruppi basata sulla tipologia di stent 
applicato, paragonabile a quella adottata nel nostro studio: gruppo 1 pazienti per i quali 
sono stati usati stent umani (29.0% dei casi rispetto al 35.3% del nostro studio) e gruppo 





Figura 21. Percentuale di complicazioni e necessità di reintervento nei pazienti felini. 
 
Berent et al. [2] riportano che nel 96.0% dei casi trattati hanno ottenuto un successo di 
posizionamento dello stent; il 27.0% di questi pazienti ha presentato necessità di un re-
intervento per sostituzione dello stent a causa di: re-ostruzione (19.0%), migrazione dello 
stent (5.90%), o irritazione causata dallo stent (2.90%). Sempre nello stesso studio sono 
state riportate come complicanze post operatorie: re-ostruzione dell’uretere dovuto a una 
nuova adesione retroperitoneale o un restringimento intorno all’uretere (13/68-2.90%), 
ricorrenza di stenosi ureterale (7/68-10.0%), pielonefrite (1/68-1.40%), ureterite o 
sospetto di iperplasia della mucosa ureterale (2/68-2.90%), migrazione dello stent (4/68-
5.90%, di cui 3 anterograde e una retrograda), irritazione vescica con disuria (2/68-
2.90%).  
 
GRUPPO 3: CANI SOTTOPOSTI A CHIRURGIA MINI INVASIVA 
Il terzo gruppo preso in considerazione è composto da 28 cani i quali sono stati sottoposti 
ad un tipo di chirurgia mini invasiva con accesso per via cistoscopica, dove possibile. I 
cani presi in considerazione presentano un’età media di 80.5±7.72 mesi e un peso medio 
di 15.9±3.03 kg.  
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In questi pazienti le patologie trattate sono state:  
- 23 casi di litiasi ureterale dei quali 5 presentano contemporaneamente litiasi 
vescicale, 3 litiasi pelvica, 1 litiasi pelvica e vescicale, 1 litiasi pelvica-vescicale-
uretrale, 1 idronefrosi ed idrouretere; 
- 2 casi di stenosi distale dell’uretere,  
- 1 caso di mineralizzazione pelvica; 
- 1 caso di panlitiasi per allopurinolo; 
- 1 caso di ostruzione meccanica post riempimento; 
- 1 caso di litiasi pelvica con fibrosi ureterale; 
- 1 caso di fibrosi uretere; 
- 1 caso di fibrosi retroperitoneale con inginocchiamento ureterale; 
- 1 caso di adiuvante in plastica vescicale; 
- 1 caso di neoplasia del trigono vescicale. 
Per quanto riguarda questo terzo gruppo nel 42.9% dei casi (8/12) si sono presentate 
complicanze post-operatorie rappresentate da: 
- 4 casi di migrazione craniale dello stent ureterale (33.3%) dei quali 1 migrazione 
craniale con ureterite bilaterale 8.32%, 1 migrazione craniale 8.32%, 2 con 
necessità di tornare in sala chirurgia 16.6%, 1 per rimozione dello stent e 1 per 
sostituire lo stent da 12 cm a 16 cm; 
- 1 caso di migrazione completa con modesta ureterite (8.33%); 
- 1 caso di migrazione totale con stenturia (8.33%); 
- 1 caso di migrazione vescicale con asportazione dello stent (8.33%); 
- 1 caso di deiscenza della sutura con necessità di reintervento (8.33%); 
- 1 caso di lieve ureterite con ematuria (8.33%); 
- 3 casi di ureterite (25.0%).  
In due pazienti canini lo stent è stato rimosso successivamente alla guarigione della 
patologia per la quale erano sono stati trattati (7.14%-2/28). I restanti 16 cani non hanno 
presentato complicanze significativamente rilevanti (57.1%). 
 
 
Tabella 4. Principali caratteristiche e percentuale di complicanze postoperatorie del 
gruppo 3. 
SPECIE N°CASI ETA’ (mesi) PESO (kg) COMPLICANZE (%) 




Figura 22. Grafico con la percentuale di complicanze nel cane. 
 
 




 Quindi nel gruppo dei cani l’incidenza complessiva delle complicanze è stata pari al 
42.8% con la necessità di tornare in chirurgia nel 33.3% dei casi (4/12). 
 
Se confrontiamo i dati ricavati dal gruppo di gatti operati con tecnica mini invasiva e il 
gruppo di cani, anch’essi operati con tecnica mini invasiva, possiamo osservare che:  
- nel gruppo di pazienti felini, composto da 22 gatti, abbiamo avuto un’incidenza di 
complicazioni del 50.0% (11/22) sul totale dei gatti considerati con necessità di 
reintervento nel 63.6% (7/11);  
- nel gruppo dei cani invece abbiamo avuto un’incidenza delle complicanze del 
42.9% (12/28) con la necessità di reintervento nel 33.3% dei casi (4/12). 
 
Questi dati permettono di concludere che nei pazienti canini affetti da ostruzione 
ureterale, almeno nei limiti della casistica presa in esame, la chirurgia mini invasiva 
risulta gravata da una percentuale di complicazioni (compresa la necessità di reintervento) 
inferiore rispetto a quella osservata nei pazienti felini. 
 
Berent et al. [3] riportano che il successo dell’applicazione dello stent ureterale nel cane 
è di circa il 98.0% e nei cani il 94.0%, con mortalità perioperatoria inferiore al 10.0%; 
nella casistica descritta in [3] le cause della morta o della decisione di effettuare 
l’eutanasia sono state prevalentemente per cause non renali e solo nel 5.00% la morte è 
avvenuta per progressione della malattia renale. Le complicazioni riportate sono state: 
pollakiuria (17.0%); migrazione dello stent (5.00%); ureterite (3.00%); crescita di tessuto 
nello stent (10.0%); reflusso uretero vescicale (1.00%); infezioni tratto urinario (20.0%).  
Le complicazioni osservate nei pazienti canini sono: migrazione dello stent (<5.00%); 
occlusione dello stent (<5.00%); infezioni tratto urinario (<10%).  
Berent [5] in uno studio sui gatti riporta che la mortalità perioperatoria è del 7.50%, e 
nessun decesso è riconducibile a complicazioni della chirurgia o all’ostruzione ureterale. 
Le complicanze a breve termine presentano un’incidenza del 9.00% e sono riconducibili 
a malposizionamento dello stent o perdita di urina nel sito dove è stata effettuta 
l’ureterotomia. Le complicazioni a lungo termine sono meno gravi ed includono: disuria 
(35.0%), migrazione dello stent (6.00%), reazione ureterale da stent (3.00%), e 




Dall’analisi dei dati presi in esame in questo studio si possono trarre le seguenti 
conclusioni. 
Nel primo gruppo di pazienti felini (sottoposti a chirurgia open con applicazione di stent 
ureterale per via ureterotomica con successivo reimpianto dell’uretere in vescica e con 
l’utilizzo di stent proveniente dalla medicina umana e quindi di dimensioni eccessive) è 
stata osservata una maggiore incidenza di complicanze postoperatorie rispetto ai gatti 
operati con chirurgia mini invasiva. In questi pazienti abbiamo avuto un’incidenza di 
complicanze del 66.7% con: 
- 2 casi di ureterite (25.0%); 
- 1 caso di malposizionamento dello stent ureterale che ha reso necessario 
riposizionarlo in sede con successivo sviluppo di ureterite (12.5%); 
- 1 caso di imbrigliamento dell’estremità distale dello stent ureterale nella mucosa 
vescicale per cui è stato necessario un nuovo intervento chirurgico con successivo 
sviluppo di ureterite (12.5%); 
- 1 caso di incrostazione dello stent ureterale che ha comportato la necessità di un 
reintervento per sostituire lo stent (12.5%); 
- 1 caso di asportazione dello stent ureterale per sviluppo di cistite (12.5%); 
- 1 caso di uroperitoneo per lacerazione dell’uretere che ha comportato un 
reintervento per localizzare e cruentare la lesione ureterale, con successivo 
sviluppo di stranguria e cistite (12.5%); 
- 1 caso di ostruzione dello stent ureterale con reintervento e sostituzione con 
dispositivo SUB (12.5%).  
La necessità di tornare una seconda volta in chirurgia si è presentata nel 75.0% dei casi 
che avevano presentato complicazioni.  
Nel secondo gruppo di pazienti felini (sottoposti a chirurgia mini invasiva con approccio 
nefrostomico e utilizzazione di stent veterinari per gatti) l’incidenza delle complicanze è 
stata del 50.0% con: 
- 1 caso di migrazione craniale dello stent con riposizionamento (9.09%);  
- 2 casi di migrazione caudale con riposizionamento (18.2%); 
- 1 caso di incrostazione dello stent e sua asportazione (9.09%); 




- 1 caso di avulsione prossimale dell’uretere e successiva rimozione dello stent per 
sviluppo di cistite (9.09%);  
- 1 caso di rimozione dello stent per sviluppo ureterite (9.09%); 
- 4 casi di decesso (36.4%) dei quali 2 per AKI (Acute Kidney Insufficient), 2 per 
setticemia. 
L’incidenza della necessità di tornare una seconda volta in chirurgia si è presentata nel 
63.6% dei casi.  
La nostra analisi permette quindi di concludere che lo sviluppo di tecniche di chirurgia 
interventistica con approccio mini invasivo e l’utilizzo di stent di misure ottimali per 
l’uretere del gatto ha permesso di ridurre l’incidenza delle complicazioni legate alla 
chirurgia per l’applicazione dello stent. A questo proposito è interessante sottolineare che 
le tipologie delle complicanze che si sono manifestate in entrambi i gruppi sono risultate 
esattamente sovrapponibili, anche se con diversa incidenza complessiva. 
 
Nel terzo gruppo (pazienti canini sottoposti a chirurgia mini invasivo e utilizzo di stent di 
misura appropriata), l’incidenza delle complicanze post-operatorie è stata pari al 42.8% 
con: 
- 4 casi di migrazione craniale dello stent ureterale (33.3%) dei quali 1 migrazione 
craniale con ureterite bilaterale 8.32%, 1 migrazione craniale 8.32%, 2 con 
necessità di tornare in sala chirurgia 16.6%, 1 per rimozione dello stent e 1 per 
sostituire lo stent da 12 cm a 16 cm; 
- 1 caso di migrazione completa con modesta ureterite (8.33%); 
- 1 caso di migrazione totale con stenturia (8.33%); 
- 1 caso di migrazione vescicale con asportazione dello stent (8.33%); 
- 1 caso di deiscenza della sutura con necessità di reintervento (8.33%); 
- 1 caso di lieve ureterite con ematuria (8.33%); 
- 3 casi di ureterite (25.0%). 
L’incidenza della necessità di tornare una seconda volta in chirurgia si è presentata solo 
nel 33.3% dei casi.  
Il confronto fra due gruppi di pazienti sottoposti alla medesima chirurgia mini invasiva e 
con la stessa disponibilità di scelta della misura dello stent, permette di concludere che 
l’incidenza delle complicazioni post-operatorie risulta minore nei pazienti canini rispetto 
ai gatti (42.9% vs 50.0%). Ancora maggiore risulta la differenza fra questi due gruppi per 
quanto riguarda la necessità di reintervento (63.6% nei gatti e 33.3% nei cani). 
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In considerazione delle complicanze legate alla presenza dello stent in uretere, 
attualmente si ritiene che il modus operandi preferibile sia quello di controllare 
periodicamente lo stato dello stent avvertendo preventivamente il proprietario circa 
l’opportunità di asportare lo stent a circa un anno di distanza dalla prima chirurgia. In 
passato, lo stent veniva lasciato in sede per tutta la vita dell’animale, mentre attualmente 
si tende a preferire un approccio più simile alla medicina umana, che prevede la 
sostituzione dello stent ogni 3-6 mesi. Se in occasione dei controlli periodici la patologia 
ureterale di base appare risolta, si ritiene preferibile non sostituire ma rimuovere il 
dispositivo. Nel caso in cui la patologia per cui era stato applicato lo stent sia ancora 
presente, si procede con la sostituzione. Nei casi in cui la patologia ureterale sia 
considerata non risolvibile, si preferisce applicare il SUB. 
Berent [3] ritiene che il trattamento dell’ostruzione ureterale con applicazione dello stent 
rappresenti una procedura sicuro ed efficace che permette di ottenere una decompressione 
immediata del sistema urinario. Nel gatto il cambio o la manipolazione dello stent si 
rendono necessarie nel lungo periodo nel caso in cui si presentino complicazioni, quali 
ad esempio irritazione dell’uretere o migrazione dello stent, anche se queste evenienze 
sono rare. I proprietari devono essere informati per renderli consapevoli che possono 
rendersi necessarie nuove spese per la revisione dello stent. Nel gatto nel caso in cui non 
sia possibile applicare lo stent, o la sua applicazione fallisca, viene usato il dispositivo 
sub. In patologia umana questo dispositivo aumenta la qualità della vita e diminuisce le 
complicazioni legate al tubo nefrostomico e può rimanere in situ più a lungo rispetto allo 
stent che va incontro a continua incrostazione. Questo dispositivo può presentare come 
complicazioni perdita di urina dalla sutura del tubo nefrostomico o dalla giunzione fra 
questo ed il port. Queste complicazioni possono essere in gran parte prevenute utilizzando 
un buon filo di sutura e una colla sterile. L’uso del SUB nei gatti con ostruzione ureterale 
si associa ad una minore incidenza di complicanze rispetto all’applicazione dello stent, 
ma quando queste si presentano hanno una maggior gravità e sono legate alla procedura. 
Nel caso dello stent ureterale invece le complicazioni, sia nel gatto che nel cane, se 
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